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A comparison of wound infection rates after colon and rectal surgeries 
using triclosan coated suture -  a multi-center, randomized clinical study
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Bevezetés: A sebészeti sebgyógyulási zavar (Surgical Site Infection, SSI) a harmadik leggyakoribb nosocomialís fertő­
zés, az összes infekciót tekintve megközelíti a 14-16%-ot. A  jelentős költségvonzattal is járó magas infekciós ráta javí­
tása, valamint a triclosannal bevont varrófonalakról szóló pozitív nemzetközi tanulmányok arra ösztönöztek, hogy 
randomizált vizsgálat keretében győződjünk meg a triclosan hatásosságáról -  a magas infekciós rátájú -  colorectalis 
műtétek kapcsán. Módszer: Hét sebészeti osztály bevonásával indítottuk prospektív, randomizált, multicentrikus vizs­
gálatunkat, mely során triclosannal bevont (PDS plus®), valamint azonos anyagból készült, nem bevont varróanyag 
(PDS II®) hasfali varratként való összehasonlítását végeztük a sebfertőzés gyakoriságát illetően elektív colorectalis 
műtéteket követően. A vizsgálat alapvető célja a posztoperatív sebinfekció jelenlétének, az azt kiváltó kórokozók törzse­
inek, valamint az SSI okozta többletköltségeknek a meghatározása volt. Eredmények: 485 beteget randomizáltunk, 
ebből 47 (12,5%) esetben fordult elő SSI, 23 (12,23%) beteg a triclosanos csoportból (n = 188), 24 (12,18%) beteg pedig 
a nem bevont csoportból (n = 197) került ki (p = 0,982). 13 (27,66%) betegnél alakult ki késői sebgyógyulási zavar, 
ebből 4 (8,51 %) esetben a triclosanos fonalat és 9 (19,15%) esetben a nem bevont fonalat (p = 0,041) alkalmaztuk. Nem 
találtunk különbséget a colon- és a rectumműtéteket követő SSI aránya között. Következtetések: A triclosan Gram-pozi- 
tív baktériumok elleni, korábbi tanulmányokban bizonyított hatását -  a kis esetszám miatt -  nem tudtuk bizonyítani. 
Szintén nem tudtunk igazolni a triclosan hatékonyságát a Gram-negatív colonflóra esetében sem. A retrospektív vizs­
gálatunkhoz viszonyítva sebinfekciós eredményeink 50%-os javulást mutattak, függetlenül attól, hogy a PDS loop be 
volt-e vonva triclosannal, vagy sem. Az SSI előfordulásának szempontjából az operatív faktorok lényegesebbnek bizo­
nyultak, mint a beteg rizikófaktorai/kísérőbetegségei. Tanulmányunk igazolta, hogy az SSI megnyújtja a hospítalizációt, 
és jelentősen növeli a kezelési költségeket.
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Background: Surgical Site Infection (SSI) is the third most frequent nosocomial infection, and accounts fór 14-16% of 
all infections. While the treatment o f SSI can be very costly, previous results indicated that triclosan may reduce SSI 
rate. Therefore, we carried out a prospective randomised trial to further evaluate the effect o f triclosan after elective 
colorectal surgeiy. Methods: Seven surgical units in Hungary were involved in a prospective, randomised, multicentric 
clinical trial to compare triclosan coated (PDS plus®) and uncoated (PDS II®) sutures for abdominal wall closure in 
elective colorectal surgery. Pre- and perioperative variables were recorded in an online database. The primary aims of 
the study were to determine the incidence of SSI and the pathogens associated with it, as well as evaluation o f additional 
cost o f treatment. Results: 485 patients were randomised. SSI occurred in 47 cases (12.5%), o f those 23 (12.23%) from 
the triclosan group (n = 188) and 24 (12.18%) from the uncoated group (n = 197, p  = 0.982). In 13 (27.66%) cases late 
appearance of SSI was detected, of those 4 patients with triclosan coated suture (8.51%) and 9 patients with uncoated 
suture (19.15% ,p = 0.041). There was no difference between the type o f incisions or elective colon and rectal resections 
in terms of incidence of SSI. Conclusion: Beneficial effect o f triclosan against Gram positive bacteria could nőt be con- 
firmed in our study due to the relatively low number o f patients with SSI. Furthermore, triclosan did nőt influence the 
incidence o f SSI due to Gram negative bacteria. SSI rate decreased by 50% compared to our previous study, however, it 
was regardless o f the use of coated or uncoated PDS loop. Finally, operative factors were more important than patient’s 
risk factors in terms o f incidence o f SSL In case SSI developed, delayed discharge from hospital as well as special 
wound care significantly increased overall cost o f treatment.
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Bevezetés
A sebészi beavatkozás utáni sebfertőzések (SSI) a harma­
dik leggyakrabban előforduló nosocomialis infekciók, me­
lyek az összes infekció 14-16%-át teszik ki. Ez magas 
többletköltséggel terheli meg az egészségügyet, illetve je­
lentősen ronthatja a jól kivitelezett sebészi beavatkozás 
eredményességét is.1 A vastag- és végbélmegnyitással járó 
műtétek a steril-kontaminált csoportba tartoznak.2 E cso­
porton belül különösen magas a behatolási kapu infekciós 
szövődménye. Irodalmi adatok alapján az elektív colorec- 
talis műtétek során 3-50%  között alakul ki sebgyógyulási
1 3 4 zavar.’ ’
Azon betegcsoportban, amelyben a bélműtétet követő­
en SSI alakul ki, 85%-ban volt kimutatható intraoperatív 
bakteriális kolonizáció.2 A SSI kialakulása jelentősen függ 
a sebészeti agresszió, illetve a kolonizáció mértékétől (gya­
kori kesztyűcsere, sebészi technika, műtét időtartama stb.), 
a beteg alkatától (BMI), szokásaitól (dohányzás) és a seb­
gyógyulást érintő kísérőbetegségektől (cukorbetegség, sár­
gaság stb.).2-5 A preoperatív bélelőkészítés alkalmazása 
kérdéses,6-8 mint ahogy a nélkülözhetősége is.9,10 Sebgyó­
gyulás szempontjából meghatározó lehet a sebben hagyott 
sebészi varróanyag fajtája, minősége.4
A sebfertőzések megnyújtják a kórházi bennfekvés ide­
jét, kötözésükre drága, ún. „intelligens” kötszereket hasz­
nálunk, és nemritkán antibiotikum-kezelés válik szüksé­
gessé, valamint ilyen esetekben gyakoribb a posztoperatív 
hegsérv kialakulása is. Sajnos előfordul, hogy a sebfertőzés 
a hasüregbe teljed, ami reoperációt tehet szükségessé. E 
septicus szövődmények a mortalitást is növelik.2
Számos -  a sebészi technikával, illetve a varróanyaggal 
foglalkozó -  tanulmány látott napvilágot annak érdekében, 
hogy csökkentsék az SSI arányát.3,4 Az irodalmi adatok
alapján a colorectalis sebészi beavatkozás után hasfalzárás­
ra felszívódó varróanyagok használata ajánlott, ami a hazai 
gyakorlatban jelenleg nem egységes.2 Bizonyított tény, 
hogy a felszívódó, monofii varróanyagok csökkentik az 
SSI előfordulását, valamint a tovafutó varrat hatékonyabb­
nak számít, mint a csomós öltések. Az infekció előfordulá­
sának gyakoriságát nem befolyásolja sem a subcutan var­
ratsor, sem a subcutan drainage.11
Az Ethicon új fejlesztése egy antisepticus anyaggal, a 
triclosannal bevont monofii, felszívódó varróanyag, amely 
védelmet nyújt a varróanyag körül kialakuló kolonizáció- 
val szemben.12 A sebvédelem hatása kb. 30 napig tart. 
In vitro tanulmányokkal igazolták, hogy a triclosan gátló 
zónát alakít ki a varróanyag körül, és hatásos védelmet 
nyújt a sebfertőzést okozó leggyakoribb patogén kóroko­
zókkal szemben (Staphylococcus aureus, epidermidis 
stb.).12,13 A költséghatékonyságra jó  példa egy bécsi mell- 
kassebészcsoport tanulmánya, amelyben leírják, hogy a 
stemotomia utáni SSI betegenként 11200 dollárral emelte a 
kórházi költségeket Ezzel szemben a 9 dolláros többlet- 
költséget jelentő triclosannal bevont varróanyag (Vicryl 
plus®) esetén egyetlen esetben sem fordult elő sebfertő­
zés.14 Egy holland plasztikai sebész munkacsoport viszont 
óva int a triclosannal bevont varróanyag használatától, mi­
után jelentősen gyakoribb dehiscentiáról számol be emlő­
műtétek kapcsán.15 A  közlemények többsége azonban arról 
számol be, hogy a triclosan jelenléte a varróanyagban je­
lentősen csökkenti az SSI kialakulásának valószínűsé­
gét.14,1^ 18
In vivő tanulmányok alapján a Vicryl plus® szakítószi­
lárdsági és felszívódási adatai teljesen azonosak a gyakor­
latban már évek óta használt, könnyen kezelhető Coated 
Vicryllel. Számos tanulmány igazolja hatásosságát a seb- 
fertőződés csökkentésében."4*1®-19 A triclosan nem anti­
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biotikum, hanem antiszeptikum, valamint nem toxikus, 
nem teratogén az adott koncentrációban.20 Hatását a seb­
fertőződésekkel kapcsolatban elsősorban a Gram-pozitív 
kórokozókra vizsgálták. A vastagbélflóra alapját képező 
coliform baktériumokkal kapcsolatos tapasztalatok igen 
szerények, de ortopédiai fertőzések esetén E. coli törzsekre 
gyakorolt hatása jelentősnek bizonyult.21
Az összes sebészi beavatkozást tekintetbe véve, a be­
hatolási kapu infekcióit leggyakrabban a bőrflórához tarto­
zó Gram-pozitív coccusok okozzák, ezt a bélflórára jellem­
ző törzsek követik (Enterococcus, E. coli, Enterobacter, 
Proteus, Klebsiella). Utóbbiak szerepe jelentőssé válik a 
vastagbél megnyitásával járó műtétek során, a műtéti terü­
leten kialakuló kolonizáció miatt.22
A tanulmányt saját adataink alapozták meg, azaz a PTE 
KK Sebészeti Klinikán korábban elektív colon- és rectum­
műtétek SSI-aránya 25% volt.
Ezt a multicentrikus, randomizált, klinikai tanulmányt 
egy pilot study előzte meg, amelyben összehasonlítottuk a 
hasfalzáráshoz használt Vicryl Plus®-t a hagyományos 
PDS II®-vei, illetve ennek alapján terveztük meg a szigni­
fikáns eredmények eléréséhez szükséges betegszámot is. 
Ahhoz, hogy a 20%-os sebfertőzés 10% alá csökkenjen, a 
tanulmányt 90% teszterő mellett 460 résztvevőre kellett 
tervezni. A triclosannal bevont varróanyag SSI-ellenes 
hatása szignifikánsan jobbnak bizonyult (5% vs. 20%) a 
pilot studyban.
Osztályunkon a sebzárás alkalmával a fasciát rutinsze­
rűen monofii, felszívódó, tovafutó varratsorral zárjuk, így 
PDS II®-t alkalmazunk. Közvetlen a tanulmányunk meg­
kezdése előtt került forgalomba a PDS II® triclosannal be­
vont fajtája, a PDS Plus®. így a triclosan sebfertőzésre 
gyakorolt hatását ennek a két fonalnak az összehasonlítása 
képezte.
Módszer
Korábbi eredményeink és a pilot study fényében lefektet­
tük elsődleges és másodlagos céljainkat. Elsődleges célunk 
az volt, hogy megnézzük, valóban csökkenti-e a colorecta- 
lis műtéteket követő sebgyógyulási zavarok arányát a PDS 
Plus®. Valóban gátolja a triclosannal bevont varróanyag a 
vastagbélben található mikroorganizmusok szaporodását, 
ahogyan a bőrflórával szemben? Ajánlhatjuk-e colorectalis 
sebészeti beavatkozásokhoz ezt a hasfalzárási technikát? 
Másodlagos célkitűzésünk pedig az volt, hogy megnézzük, 
valóban növeli-e a kórházi tartózkodás időtartamát a seb­
gyógyulási zavar fennállása. Vannak-e ennek további költ­
ségei? Mekkora esély van késői sebgyógyulási zavar elő­
fordulására a kórházi távoztatást követően?
A PTE Sebészeti Klinika koordinálása mellett hét sebé­
szeti centrum (1. ábra) összefogásával létrejöhetett ez a 
prospektív, randomizált, multicentrikus tanulmány. Minden 
beteg elektív colon- vagy rectummütéten esett át 2009 de­
cembere és 2010 novembere között. A műtéteket olyan 
gyakorlott sebészek végezték, akik legalább 10 colon- vagy 
rectumműtétet hajtanak végre évente. A tanulmányi hely­
színeken minden centrum maga felelt a protokoll betarta­
tásáért, valamint a tanulmány megkezdése előtt a szüksé­
ges etikai engedélyek megszerzéséért. A klinikai kutatócso­
port által kezdeményezett tanulmányt a Johnson & Johnson 
Kft. támogatta azzal, hogy a varróanyagot a rendelkezé­
sünkre bocsátotta. A tanulmányt a ClinicalTrials.gov in­
ternetes oldalon regisztráltuk „Triclosannal bevont varró­
fonal alkalmazása hasfalzáráshoz” címen, felhasználói szám: 
NCT01123616.
A vizsgálati protokollt a részt vevő osztályokkal közös 
megbeszéléseken határoztuk meg. Prospektív vizsgála­
tunkhoz internetes adatbázisban regisztráltunk, majd szá-
1. ábra. A tanulmányban részt vevő sebészeti centrumok
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mítógép segítségével randomizáltuk a betegeket (jelszóval 
védett honlap23). A kórházak egymás adatait nem tudták 
sem ellenőrizni, sem befolyásolni. A menet közben felme­
rülő kérdések tekintetében újabb egyeztető megbeszélése­
ken határoztunk.
Tanulmányunk beválasztási kritériuma: minden 18- 
80 év közötti, elektív (bélelőkészítésen átesett), jó- vagy 
rosszindulatú colon- vagy rectumbetegség miatt végzett 
hasi műtét, ahol a műtét során bélmegnyitás történt.
Randomizációnk során kizáró ok volt a lokális sebgyó­
gyulást befolyásoló betegség (inzulindependens cukorbe­
tegség, Child B-C májcirrhosis és dialízisre szoruló vese­
betegség), az immunsuppressiós kezelés és az IBD. Továb­
bá nem randomizáltuk a bélelőkészítésben nem részesült 
acut eseteket, illetve ha a beteg a felvilágosítást követően 
nem írta alá a beleegyező nyilatkozatot. Utólag került ki­
zárásra a beteg, ha a műtét során incurabilisnak bizonyult, 
ha a posztoperatív szakban jelentkezett septicus állapot 
(anastomosiselégtelenség, hasi tályog), vagy ha a sebész 
egyéb súlyos, életveszélyes nem sebészi szövődményt (tüdő- 
embolia, infarctus) regisztrált, továbbá ha a beteg vissza­
vonta a beleegyezését. A nemkívánatos szövődmények 
közé tartozott és kizárásra került a későbbiekben a steril 
sebszétválás és a fonal szakadása a posztoperatív szakban.
A randomizáció fázisában a következő adatokat rögzí­
tettük: a beteg TAJ-száma, életkora, súlya, magassága, kli­
nikai diagnózisa, sebgyógyulását befolyásoló anamnaesise 
(IDDM, icterus, hosszú távú steroidkezelés, BMI, máj­
betegség [Child B-C], veseelégtelenség [hemodialízis, pe- 
ritonealis dialízis]), korábbi hasi műtét típusa, lokalizáció­
ja, neoadjuváns terápia, amennyiben kapott, illetve annak 
protokollja. A betegek minden esetben antibiotikum-profi­
laxisban (II. generációs cefalosporin és metronidazol) ré­
szesültek az incisio kezdete előtt 30 perccel, valamint a 
műtét során egyszer használatos izolálást alkalmaztunk.
Számítógépes randomizáció alapján dőlt el, hogy a be­
teg a triclosannal bevont vagy a nem bevont csoportba tar­
tozott. A hasfalhoz tovafutó PDS loopot (polydioxanone) 
használtunk. A sebész számára választhatóvá tettük a peri- 
toneum és a subcutan szövet zárását, ehhez 2/0 Vicryl vagy 
Vicryl Plus® (polyglactin 910) fonal állt rendelkezésre.
Bőrzáráshoz 2/0 Monocrylt vagy Monocryl Plust® (poli- 
glecaprone 25) használtunk. A műtétet követően az alábbi­
akat rögzítettük adatbázisunkba: a műtét hossza, típusa 
(colotomia, coecumresectio, jobb hemicolectomia, seg- 
mentresectio, sigmaresectio, rectumresectio, abdominope- 
rinealis exstirpatio, szubtotál és totál colectomia), hasfal­
zárás típusa (tovafűtó varratsor vagy tovafutó varratsor 
megszakító öltésekkel) és az opcionális peritonealis vagy 
subcutan varratsor használata. A hasfalzáráshoz két PDS 
loop állt rendelkezésre, és az egyiket csomós, ún. megsza­
kító öltésekre is fel lehetett használni.
A műtétet követően, a kórházi tartózkodás alatt az aláb­
biakat dokumentáltuk a posztoperatív panelben: SSI jelen­
léte, SSI mélysége (superfícialis, mélyre terjedő, hasfali 
szétválás), mikrobiológiai tenyésztés eredménye (baktéri­
um típusa és az erre adott antibiotikum neve), az esetleg 
szükségessé váló beavatkozások (hasüregi öblítés, drai- 
nage, reoperáció) és az ápolási napok száma. A műtét idő­
pontjától számítva egy hónappal később telefonos utánkö- 
vetés alapján monitoroztuk a késői szövődmények előfor­
dulását, illetve fennállásuk idejét. Szintén jegyeztük az 
újabb sebészi beavatkozás vagy az ismételt kórházi felvétel 
szükségességét.
Végül a paraméteres adatok statisztikai elemzéséhez a 
Student-féle kétmintás t-próbát, a nem paraméteres adatok­
hoz pedig a ^ 2-próbát használtuk. Az átlagértékek közötti 
különbségeket p  < 0,05 konfidencia-intervallum esetén ér­
tékeltük szignifikáns különbségként.
Eredmények
Összesen 468 beteget randomizáltunk. 83 (18,1%) beteget 
kellett kizárnunk a következő okok miatt: lokálisan inope- 
rábilis tumor (45 eset -  54,2%), septicus állapot, a műtétet 
követő komplikáció (19 eset -  29%), a protokoll megsérté­
se (8 eset -  9,6%), a beteg kérelmére (2 eset -  2,4%) és a 
bélelőkészítés sikertelensége (9 eset -  10,8%) következté­
ben. Végül 385 beteget (n = 385) vizsgáltunk és hasonlítot­
tunk össze, akik közül 164 (42,60%) nő- és 221 (57,40%) 
férfi beteg volt. Triclosannal bevont fonalat használtunk
jobb oldali hemicolectomia 
bal oldali hemicolectomia és sigmaresectio 
segmentresectio és colotomia 
abdominoperinealís rectumexstirpatio 
rectumresectio 
totál és szubtotál colectomia
2. ábra. Műtéti típusok
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1. táblázat. A betegek demográfiai adatai
Totál 
« = 385
Triclosan
«=188
Triclosannal nem 
bevont« =197
Szignifikancia 
(P)
Átlagéletkor 62,6 63,5 0,875
Férfí/Nő 110/78 111/86 0,520
Testtömegindex (BMI) 24,72 25,51 0,359
NIDDM 27 26 0,637
Neoadjuváns terápia 47 40 0,112
SSI («) 23 24 0,982
K ésői SSI (n ) 4 9 0,041
Férfi SSI 13 12 0,856
Női SSI 10 12 0,668
triclosannal bevont triclosannal nem bevont triclosannal bevont triclosannal nem bevont
3. ábra. Az SS1 aránya az összes esethez képest 4. ábra. A késői SSI aránya az összes sebészi sebgyógyulási 
zavarhoz képest
188 esetben, triclosannal nem bevont fonalat pedig 197 
esetben (2. ábra). A két betegcsoport demográfiai adatai 
között nem volt szignifikáns különbség (1. táblázat). 23 
betegnél (12,23%) találtunk sebfertőzést a triclosanos 
csoportban, míg a nem bevont csoportban 24 betegnél 
(12,18%). Ezt a két eredményt összehasonlítva, vagyis az 
SSI arányát tekintve szignifikáns különbséget nem talál­
tunk (p = 0,982) (3. ábra). 42 (11,2%) esetben superfícia- 
lis, 5 (1,3%) esetben mélyre terjedő sebfertőzéssel álltunk 
szemben. A statisztikai analízisek elvégzését követően 
egyértelműen látszott, hogy jobb hemicolectomia esetén 
a triclosanos fonal szignifikánsan rosszabb volt az SSI-t 
tekintve, mint a nem bevont fonal (p = 0,006), ez fordítot­
tan alakult a rectumresectiónál, ahol a triclosanos fonallal 
értünk el szignifikánsan jobb eredményt (p = 0,033). Más 
műtéti típusok esetén szignifikáns különbséget nem talál­
tunk (2. táblázat).
A mikrobiológiai eredményeink alapján mindkét cso­
portban találtunk Gram-negatív baktériumokat (Pseudo- 
monas aerginosa, Enterocoli faecium, Escheria coli, En- 
terococcus sp.), de Gram-pozitív baktérium csak a nem 
bevont csoportból tenyészett ki (2 alkalommal Staphylo- 
coccus epidermidis). Összesen 13 esetben észleltünk késői 
SSI-t, vagyis olyan sebgyógyulási zavart, ami a kórházi 
emissiót követően alakult ki. Ebből 4 beteg a triclosanos 
csoportba, míg 9 beteg a nem bevont csoportba tartozott, 
ez a különbség szignifikánsnak bizonyult (p = 0,041) 
(4. ábra).
31 beteg szenvedett NIDDM-ban: triclosanos csoport -  
16 beteg (1 SSI -  6,25%), nem bevont csoport -  15 beteg 
(2 SSI -  13,3%). A triclosanos csoportból 43 betegnél 
(4 SSI), a nem bevont csoportból 34 esetben (2 SSI) alkal­
maztak preoperatív kemoterápiát vagy kemoradioterápiát. 
Az SSI szempontjából nincs szignifikáns különbség a neo-
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2. táblázat. Randomizált esetek műtéti típusai
Triclosan Triclosan SSI Triclosannal 
nem bevont
Triclosannal 
nem bevont SSI
Szignifikancia
ÍP)
Jobb oldali hemicolec- 
tomia
46 11 (23,91%) 44 5(11,36%) 0,006
Bal oldali hemicolecto- 
mia és sigmaresectio
40 4 (10%) 45 3 (6,67%) 0,399
Segmentresectio és 
colotomia
10 2 (20%) 8 1 (12,5%) 0,085
Abdominoperinealis
rectumexstirpatio
28 2 (7,14%) 27 3(11,11%)
0,033
Rectumresectio 61 4 (6,55%) 68 11 (16,17%)
Totál és szubtotál colec- 
tomia
3 0 5 1 (20%) nincs érték
E 188 23 197 24
adjuváns kezelésben részesültek és a nem részesültek kö­
zött. A triclosanos csoportból 2, a nem bevont csoportból 
3 esetben alkalmaztak csak radioterápiát. A többi betegünk 
nem részesült neoadjuváns terápiában. A testtömegindexük 
alapján három csoportba soroltuk a betegeket. Az alultáp­
lált típusú betegek (BMI < 20) körében az SSI előfordulá­
sa nem volt szignifikáns a két csoport összehasonlításánál 
(3/7 -  triclosan, 3/11 -  triclosannal nem bevont). Azon be­
tegek körében, akik testtömegindex-értéke 20 és 30 között 
mozgott, az SSI 10,88%-ban (16/147) a triclosanos cso­
portból, míg 11,51%-ban (16/139) anem  bevont csoportból 
került ki. A túlsúlyos betegek közül (BMI > 30), akiknek 
sebgyógyulási zavaruk volt 11,76% (4/34) a triclosanos 
csoportba és 10,63% (5/47) a nem bevont csoportba tar­
tozott. Összességében az alultáplált csoportban az SSI 
33%-ban fordult elő, míg a BMI 20-30 közötti csoportban 
csupán 11%-ban, így a két csoport között a különbség szig­
nifikáns (p < 0,05).
Összehasonlítottuk az átlagos költséget -  az átlagos köt­
szermennyiséget -  és az ápolási napok számának átlagát 
normális sebgyógyulás, illetve SSI esetén. Az ápolási na­
pok számának átlaga 9 nap volt a szövődménymentes cso­
portban, míg 15 nap volt SSI előfordulása esetén, a kü­
lönbség szignifikáns (p = 0,043). Adatbázisunkban rögzí­
tettük a különböző kötszertípusok mennyiségét betegen­
ként. Ahhoz, hogy ezeket az adatokat egyszerűen össze 
tudjuk hasonlítani, kalkulációt végeztünk a kötszerek ér­
tékaránya szerint, aminek alapján egy egységet képez a 
legolcsóbb kötszer egy darabja. 5,2 egységnyi kötszert 
használtunk normális sebgyógyulás során, és 32,7 egység­
nyit SSI esetén, a különbség itt is szignifikáns (p < 0,001). 
Minden sebgyógyulási zavar jelenlétekor alkalmaztunk lo­
kális öblítést.
Megbeszélés
Világszerte komoly problémát okoz az SSI. Nemcsak je­
lentős morbiditási faktor, hanem hosszas és költséges a 
kezelése, és sokszor az onkológiai utókezelést is lehetet­
lenné teszi vagy késlelteti. Rontja a betegek elégedettsé­
gét és komfortérzetét még sikeres sebészi beavatkozások 
esetén is.
Négy fontos faktor befolyásolja az SSI kialakulását. Az 
első a beteg általános állapota, amelybe a beteg korát, fizi­
kai állapotát és a különböző komorbiditási faktorokat so­
roljuk, mint obesitas, immunsupressio, cukorbetegség, 
malnutritio, vascularis betegségek22,24,25 és anaemia.2 Má­
sodik faktornak a különböző lokális elemeket tartjuk, mint 
apreoperatív bőrfertőtlenítés hiánya, az antibiotikum­
prevenció hiánya,26,27 a hypoxia és hypothermia, a kon- 
taminált sebészi eszközök vagy a lokális szövetnecrosis 
mértéke, amit elősegít a beavatkozás során használt sebészi 
retraktor.2,28 A harmadik faktor az infekcióhoz kötött, mint 
a megnyúlt kórházi tartózkodással együtt járó nosocomialis 
infekciók, az intraoperatív bakteriális kolonizáció és a to- 
xinsecretio vagy a baktériumok biofilmképzése. A negye­
dik faktor, amely szintén nem elhanyagolható, a sebészi 
tapasztalat, a műtét hossza,27 a hasfal zárásának technikája, 
illetve az ehhez használt varróanyag. A tanulmányunk 
célja, hogy a felsorolt faktorok közül a két utolsó elemet 
vizsgálja.
A legújabb ajánlásoknak megfelelően tanulmányunk 
során felszívódó tovafutó, monofil fonalat használtunk az 
abdominalis fascia zárásához, illetve atraumatikus fonalat 
alkalmaztunk a bőrvarrathoz. A peritoneum és a subcutan 
szövet zárása szabadon választott volt. Az első megjelent 
tanulmányok a triclosan in vitro hatását tanulmányoz­
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ták,13,20 később megjelentek állatkísérletek,17,18,29,30 vé­
gül klinikai tanulmányok,16,27,31 amelyek a triclosannal 
borított fonalak pozitív hatásáról számoltak be. Pilot stu- 
dyban hasonlítottuk össze a Vicryl Plus® és PDS II® fonal 
alkalmazásakor előforduló SSI arányát. Azt tapasztaltuk, 
hogy a Vicryl Plus® több mint felére csökkentette a seb­
gyógyulási zavar arányát, ebből arra a következtetésre ju ­
tottunk, hogy a triclosanos bevonat hatásos. A tanulmány 
kezdetekor elérhetővé vált hazánkban is a PDS plus®, így 
két ugyanolyan alapanyagú varrófonalat tudtunk összeha­
sonlítani (PDS II® vs. PDS Plus®) 385 colorectalis beteg­
ség esetében.
Az eredményeket értékelve azt tapasztaltuk, hogy az 
SSI mindkét csoportban szinte azonos arányban fordult elő. 
Azonban ezt a retrospektív adatokkal összehasonlítva az 
SSI aránya a felére csökkent. A pilot study alapján különb­
séget vártunk a triclosanos és a nem bevont csoport között, 
de ezt nem tudtuk igazolni. Levonhatjuk talán azt a követ­
keztetést, hogy a Vicryl Plus® SSI-ellenes, vagyis antibak- 
teriális hatása jobb, mint a PDS Plus® típusú varróanyagé, 
ahogy ezt a Saarlandi Egyetemen folytatott tanulmány ko­
rábban közölte. Előfordulhat, hogy ez a különbség a sebé­
szi varróanyag felépítésének köszönhető, mivel a Vicryl fo­
nott, a PDS II pedig monofil, és ez előnyös lehet a triclo- 
sankibocsátás szempontjából. Ezt a megállapításunkat csak 
egy újabb randomizált vizsgálat eredményei alapján érté­
kelhetnénk egyértelműen.
Irodalmi adatok alapján kétszer gyakrabban alakul ki 
SSI rectumműtétek után.24,27 Nem találtunk szignifikáns 
különbséget a colon-, illetve a rectumműtéteket követően 
kialakult sebgyógyulási zavarok mennyisége között. Tanul­
mányunk során jobb hemicolectomiát követően a triclosa­
nos csoportban kétszer annyian szenvedtek sebgyógyulási 
zavarban, mint a nem bevont csoportban, ezzel ellentétes 
szignifikáns eredményt tapasztaltunk rectumresectio eseté­
ben. Az egyes műtéti típusok között észlelt, alkalmanként 
jelentős eltéréseket egyelőre nem tudjuk megmagyarázni, 
bizonyításukhoz további tanulmányok szükségesek.
A mikrobiológiai tenyésztés eredménye korrelál a nem­
zetközi irodalommal, vagyis a triclosan gátolja a Gram- 
pozitív baktériumok szaporodását. In vitro tanulmányok 
alapján kiderül, hogy a triclosan gátló zónája a Gram-pozi- 
tív baktériumok ellen nagyobb, mint a Gram-negatív Coli 
és Klebsiella típusú baktériumok ellen, amik nagy számban 
vannak jelen a colonkultúrában.29 Bár két esetünk is támo­
gatni látszik azon irodalmi adatokat, melyeket a Gram- 
pozitív kórokozók okozta fertőzésekkel kapcsolatban pub­
likáltak,13,18 ez a betegszám valószínűleg túlságosan ala­
csony a konkrét következtetés levonásához. Eredményeink 
alapján azt mondhatjuk, hogy a triclosannak nincs igazi 
hatása a Gram-negatív baktériumok ellen, amelyek a co- 
lonflóra magját képezik.
Az SSI különböző rizikófaktorai ismertek az irodalom­
ban, mint a gyakori kesztyűcsere, a sebészi agresszió mér­
téke, a cukorbetegség, a neoadjuváns kemoterápia vagy ra­
dioterapia.1,3,4,6 SSI szempontjából nem találtuk fokozott 
kockázatú betegcsoportnak sem a NIDDM körét, sem a
neoadjuváns kezelésben részesülteket. A rectumexstirpált 
betegek esetén csak a hasfali seb fertőzését vizsgáltuk.
Egyes cikkek az SSI rizikófaktorának tartják a túlsúlyt, 
az obesitast és az alultápláltságot (BMI < 20).1,2,4 Azt, 
hogy az obesitas (BMI > 30) gyakoribbá tenné az SSI elő­
fordulását, tanulmányunkban nem tudtuk igazolni. Azon­
ban az alultáplált betegek esetében háromszor gyakoribb 
(33% vs. 11%) volt az előfordulása, mint a normál vagy 
kissé túlsúlyos betegek (BMI: 20-30) körében (p < 0,05).
Érdekesnek bizonyult az a megállapítás, miszerint colo­
rectalis műtéteket követően gyakori a késői (kórházi emis- 
siót követő) sebgyógyulási zavar előfordulása. Irodalmi 
adatok szerint a késői sebgyógyulási zavar az első kontroll 
alkalmával megközelíti az 50%-ot.25 Tanulmányunkban ez 
kicsit alacsonyabb volt (17,4% vs. 37,5%), de szignifikán­
san magasabb arányban fordult elő a nem bevont csoport­
ban, mint a triclosanos csoportban (4. ábra). Ez alátámaszt­
hatja a triclosan bakteriális kolonizáció elleni hatását, a fo­
nal közvetlen környezetében.
A colorectalis műtétek előtti bélelőkészítés fontosságát 
sok tanulmány igazolta.7,27 Olyan vélemény is előfordul az 
irodalomban, amely szerint a folyékony béltartalom fertő­
zésveszélye magasabb, mint a szilárd székleté. Ezért egy­
két szerző a bélelőkészítés elhagyását javasolja.27 Hazánk­
ban részben a szűrőprogramok hiánya miatt a betegek 
50%-ánál a székelési habitus megváltozása jelentkezik a 
diagnózis felállításakor, ami részleges elzáródásra utal. En­
nek okán mi a bélelőkészítést támogattuk és használtuk a 
tanulmányunk során. Stenotizáló daganat és ezért ered­
ménytelen bélelőkészítés miatt 9 beteget zártunk ki a tanul­
mányunkból.
Átlagosan a betegek normális sebgyógyulás esetén 
9 napot töltöttek a kórházban, míg SSI előfordulása ese­
tén ez 15 nap volt (a beteg emittálhatóságának kritériuma 
a napi egyszeri fedőkötéscsere volt). Hazánkban egy ápo­
lási napra 20000 Ft-ot szokás számolni, ezért a 6 napos 
hosszabbodás 120000 Ft-tal növeli a kórház költségeit. 
Továbbá kötszer-kalkulációnkat alapul véve -  egy egység 
285 Ft-nak felel meg -  9309 Ft-ba kerül átlagosan az SSI 
jelenléte csak a kötszerhasználatot figyelembe véve, ami 
hatszor drágább, mint normális sebgyógyulás esetén. Ko­
rábban ehhez hasonló többletköltség-kalkuláció még nem 
jelent meg hazánkban.
Korábbi eredményeinkkel összehasonlítva a tanulmá­
nyunkban az SSI előfordulása a felére csökkent. Ez a ki­
emelkedő eredmény inkább a study-effektusnak köszön­
hető, mintsem a fonal minőségének. Erre az eredményre 
hatással lehetett az antibiotikum-profilaxis pontos indukci­
ója, a beteg gondosabb kezelése, gyakoribb ellenőrzése, az 
egyszer használatos izolálás, az óvatosabb sebészi technika 
és végül, de nem utolsósorban a gyakorlott sebész.
Összegezve megállapíthatjuk, hogy egy multicentrikus 
tanulmány szervezése és végrehajtása önmagában is a fej­
lődést előmozdító tényezőként értékelhető. Eredményeink 
alapján a hasfal zárására a felszívódó, monofil varratok to­
vafutó, egy rétegben való alkalmazása megbízható és ajánl­
ható módszer vastagbélműtétek esetében. Tanulmányunk-
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ban a triclosan bevonat nem csökkentette a sebfertőzések 
gyakoriságát, ennek ellenére számos hasznos tapasztalatot 
szerzett a hazai sebészet számára.
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